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Rezumat
Obiective. Dezvoltarea vertiginoasă, progresivă, a tehnicilor imagistice contemporane, cum ar fi Tomografia Computerizată și Rezonanță Magnetică 
Nucleară, aparent, au dus la creșterea volumului de informație furnizat despre structurile anatomice și despre procesele patologice investigate, dar, totodată, 
deficiențele de redare a informației de la imagist la clinician nu s-au îmbunătățit și asta, în mare măsură, se datorează faptului că informația este furnizată 
prin imagini 2D. Pentru a înțelege, cu adevărat, cum stau lucrurile în realitate și pentru a planifica corect actul chirurgical, chirurgul se bazează pe imaginație, 
care, în mare masură, depinde de experiența proprie. Pentru a depăși aceste limitări, tehnologia 3D poate furniza informații detaliate despre orientarea 3D 
a structurilor anatomice normale, în raport cu cele patologice. 
Scopul lucrării a fost de a demonstra că tehnologia de segmentare și reconstrucție 3D este o procedură importantă și indispensabilă pentru învățare, dar și 
pentru planning preoperator în neurochirurgie. 
Material și Metode. Noi am ales “Inobitec DICOM” pentru editarea imaginilor. Multiple obiecte, segmentate manual, au fost fuzionate pentru a crea o 
imagine 3D a anatomiei pacientului. Modelele reconstruite au fost exportate pentru a fi editate, ulterior, în ”Meshmixer” și ”Blender”, apoi transmise pe 
dispozitive portabile pentru vizualizare. 
Rezultate. Raportăm o metodologie detaliată pentru achiziționarea imaginilor, reconstrucție 3D și vizualizare, cu câteva exemple chirurgicale (cazuri clinice) 
tratate în Institutul de Neurologie și Neurochirurgie ”Diomid Gherman”, Chișinău, Republica Moldova. De asemenea, demonstrăm modul în care aceste 
modele navigabile pot fi utilizate pentru a construi imagini derivate din fuziunea imaginilor intraoperatorii 3D cu modele 3D derivate din neuroimagistică. 
Concluzii. Experiența noastră neurochirurgicală a arătat că această tehnologie este una accesibilă și extrem de utilă, cu oportunități majore în ajustarea 
modernă a fiecărui caz în parte. Modelele 3D, activ folosite în multiple centre chirurgicale, pot fi folosite pentru o varietate de scopuri (învățare, planning, 
3D-printare și Realitate Virtuala), care, ulterior, ar putea duce la îmbunătățirea evidentă a rezultatelor tratamentului chirurgical.
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Abstract
Objectives. The vertiginous, progressive development of the contemporary imaging techniques, such as computed tomography and magnetic resonance 
imaging, apparently led to an increase in the information volume, provided about anatomical structures and investigated pathological processes, but also, 
deficiencies in rendering information from the imager to the clinician didn’t improve and this is largely due to the fact that the information is still provided 
by 2D images. To utterly understand how things really are and to plan the surgery correctly, the surgeon relies on imagination, which largely depends on his 
own experience. To overcome these limitations, 3D technology can provide detailed information about the 3D orientation of normal anatomical structures, 
in relation to pathological ones. Our aim was to show the importance of 3D volume segmentation as a teaching and preoperative tool for neurosurgical 
interventions and to demonstrate our experience in clinical practice. 
Material and Methods. We chose "Inobitec DICOM" software. Multiple objects were fused to form a final 3D scene of the patient-specific anatomy. The 
models were exported for subsequent editing in external programs such as "Meshmixer" and "Blender" and then on portable devices for viewing. 
Results. We report a detailed methodology for picture acquisition, 3D reconstruction, and visualization with some surgical examples (clinical cases), treated 
in ”Diomid Gherman” Institute of Neurology and Neurosurgery, Chișinău, Republic of Moldova. We, also, demonstrate how these navigable models can be 
used to build up composite images, derived by the fusion of 3D intraoperative images with neuroimaging-derived 3D models. 
Conclusion. Our experience, in neurosurgery, has shown that this is an affordable technology with great opportunities. The models can be used for a variety 
of purposes (teaching, planning, 3D printing, and Virtual Reality). The creation of 3D models for planning is already used in several areas of neurosurgery.
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Introducere
La momentul actual, există numeroase tehnici de vizualizare 
a imaginilor medicale la pacienți cu maladii neurovasculare, 
pentru planificare minuțioasă a intervenției neurochirurgicale. 
Profitând de diverse tehnologii imagistice, cum ar fi Tomografia 
Computerizată (CT), Rezonanță Magnetică Nucleară (RMN) 
și Angiografie prin CT (AngioCT), se poate vizualiza mult 
mai amplu anatomia cerebrovasculară, în raport cu structurile 
osoase din vecinătate, nervii cranieni, sistemul ventricular, 
pentru determinarea unui abord optimal, cu rezecția maximală 
a procesului patologic și complicații postoperatorii minime, 
legate de abord și procedura chirurgicală, în general. Metodele 
moderne de vizualizare au, de asemenea, în arsenalul lor metode 
de determinare a grosimii și densității peretelui vascular [1], 
determinarea caracteristicilor fluxului sanguin, cu capacitatea 
de a prezice modificările care pot apărea la ocluzia anumitor 
vase [2]. 
Pentru un chirurg, în contrast cu radiologul, relația dintre 
diferite formațiuni, care sunt dificil de apreciat în regim 2D 
pe imagini de CT sau RMN, este foarte importantă pentru 
planificarea unei intervenții. Aceste relații sunt mai ușor 
de evaluat pe un model 3D. În prezent, nu este nevoie de o 
tehnologie avansată și costisitoare pentru crearea și vizualizarea 
acestor modele. Acest fapt este posibil prin utilizarea unui 
calculator portabil, simplu sau staționar.
Scopul acestui studiu a fost de a demonstra experiența 
noastră în aplicarea segmentării structurilor anatomice în regim 
3D în practica medicală.
Materiale și metode
În prezent, atât programele plătite, cât și cele gratuite, sunt 
disponibile pentru instalare pe un computer personal, care au 
caracteristici suficiente pentru segmentare: Materialise mimics 
(Belgium), Orisix (Switzerland), Inobitec (Russia), VuePACS3D, 
SpinFire (USA), Invesalius (Brazil, Amira (Germany), etc. [3-8]. 
Reieșind din disponibilitatea financiară și tehnică, am ales drept 
program de referință Inobitec DICOM Viewer, versiunea Pro.
Prima etapă presupune aproximarea semiautomată a 
voxelilor a obiectului studiat, după care se generează o plasă 
poligonală în jurul modelului 3D. În funcție de natura datelor 
inițiale, selecția modelului ar putea fi realizat folosind un tabel 
de culori sau un interval de intensitate/densitate în regim MPR 
(multiplanar). Ulterior, în dependență de metoda de segmentare, 
obiectului 3D i se poate acorda o culoare unică sau gradient de 
culori, corelate la intensitatea structurii studiate. Atunci când 
mai multe obiecte segmentate se combină într-o scenă, prin 
fuziunea diferitor metode imagistice (spre exemplu: RMN și 
CT), se poate determina relația anatomică între diferite structuri 
anatomice. Scena finală se poate vizualiza direct în Inobitec sau 
aceste obiecte poligonale poate fi exportate în format Stanford 
Polygon (.ply), pentru a putea fi sculptate, editate sau combinate 
în alte aplicații. Noi am folosit Autodesk Meshmixer și Blender. 
Aceste aplicații au rol important în modificarea transparenței 
obiectelor segmentate, navigației și planningului intervenției, 
prin utilizarea diferitor instrumente de sculptare a plasei 
poligonale sau/și obiectelor solide, etc.
În multe aplicații utilizate în practică, pentru vizualizarea 
imaginilor, există posibilitatea de a crea un model 3D voxelat 
al oricărei structuri, prin caracteristicile date de densitate și 
intensitate [3]. Astfel, obiectele cu densitate/intensitate înaltă 
sunt: osul și vasele contrastate, deși utilizarea unui tabel de culori 
permite, spre exemplu, reconstrucția vaselor intra-craniene 
pe baza unui semnal de intensitate joasă, în secvență T2 3D a 
Rezonanței Magnetice. Un avantaj al acestor segmentări este 
posibilitatea fuzionării diferitor tehnologii de imagistică (spre 
exemplu: RMN, CT, AngioCT, Raze-X, Ultrasonografie (USG), 
Tomografia cu emisie de pozitroni (PET-CT)), pentru crearea 
unui model polisegmentat din diferite structuri, cu diferite 
densități/intensități, cum ar fi țesuturile moi și cel cerebral 
din RMN, formațiunile osoase sau calcificările din CT, etc. 
Totodată, combinarea acestor modele ne permite determinarea 
coordonatelor ideale pentru abordul chirurgical și tehnic al 
ablației, precum și necesitatea utilizării diferitor instrumente 
chirurgicale speciale, cum ar fi aspiratorul ultrasonor, folosit în 
tumori dure și aderente.
Până în prezent, putem spune că modelele 3D sunt 
utilizate de rutină în practica noastră, pentru vizualizarea 
imaginilor medicale ale unui pacient cu boală vasculară, la 
etapa de diagnosticare, și pentru planificarea intervenției 
neurochirurgicale (Figura 1).
Toți pacienții au semnat un acord informat pentru 
participarea în studiu și utilizarea datelor pentru publicarea în 
articole cu caracter științific.
 Figura 1. a – anevrism sacular de arteră carotidă internă, segment supraclinoid; b – raportul dintre structurile osoase și cele vasculare sugerează necesitatea efectuării 
clinoidectomiei, pentru cliparea microchirurgicală a anevrismului; c – imagine intraoperatorie a acestor structuri, cu confirmarea necesității efectuării clinoidectomiei. (Săgeată 
roșie – anevrism, săgeata albastră – proces clinoid anterior stâng).
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Rezultate
Estimarea volumului diferitor structuri anatomice 
complexe
Evaluarea volumului diferitor structuri patologice, în 
neurochirurgie, este crucială, uneori chiar critică, pentru 
alegerea tacticii de tratament. Spre exemplu, este important de a 
măsura volumul hematomului intracerebral, fie acut sau cronic, 
pentru a determina indicațiile pentru intervenția chirurgicală 
Segmentarea acestor formațiuni rezolvă această problemă, 
deoarece figura poligonală închisă are o anumită formă și 
volum (Figura 2), ce nu poate fi determinată printr-o formulă 
simplă, care se aplică pentru structuri uniforme și omogene. 
Determinarea volumului prin segmentare durează câteva 
secunde și este net superioară unui calcul manual. 
Suprapunerea mai multor formațiuni volumetrice poate 
oferi informații chirurgicale semnificative pentru determinarea 
volumului abordului, gradului de înlăturarea a procesului 
patologic și tehnica de închidere. 
Figura 2.  a, b – rezultatul segmentării semi-automate a structurilor hipodense (hematom subacut-cronic, în culoare roșie). Calcularea automată a volumului structurii – 122 
cm3; c – abordul și traiectul propus pentru evacuarea hematomului (linie verde).
Segmentarea structurilor nervoase craniocerebrale
Chirurgul, deseori, trebuie să se bazeze pe abordul ales la 
baza craniului, pentru a evita, maximal posibil, manipulațiile 
excesive asupra structurilor nervoase și vasculare, cum ar fi 
disecția unui anevrism de arteră carotidă internă de nervii 
optici și structurie osoase adiacente. Cea mai utilizată tehnică 
pentru vizualizarea acestor structuri este AngioCT. Aceasta 
presupune introducerea în patul vascular a unui contrast pe 
bază de iod, în timp ce se efectuează tomografia computerizată. 
Pentru vizualizarea structurilor nervoase, specialiștii imagiști 
folosesc secvența FIESTA (Fast Imaging Employing Steady-state 
Acquisition) din RMN. Acest regim, în schimb, nu permite 
vizualizarea nervului optic, din cauza comprimării excesive 
cauzate de anevrism. Astfel, pentru vizualizarea nervilor optici, 
o analiză comparativă a arătat că cea mai sensibilă este secvența 
T1 FSPGR (spoiled gradient-echo) fără contrast (Figura 3).
Figura 3. a - vizualizarea anevrismului de ACI dreaptă, sub nervul optic drept, din traiectul abordului; b – planul lateral unde se determină conflictul cupolei anevrismale 
cu nervul optic drept; c – vizualizarea anterioară a anevrismului sacular, cu compresia nervului; d – anevrism clipat postoperator, investigat prin AngioCT. (săgeata roșie – 
anevrism sacular de ACI, săgeata galbenă – nerv optic, săgeata verde – clip anevrismal) (Abrevieri: ACI – artera carotidă internă)
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Introducerea contrastului interferează cu segmentarea 
nervilor, din cauza contrastului restant din vasele mici 
perforante. Totodată, pentru segmentarea țesutului osos se 
pot folosi imaginile de la AngioCT. Pentru vizualizarea vaselor 
cerebrale, dacă nu este posibilă efectuarea AngioCT, se poate 
folosi secvența 3D TOF (Time of flight), efectuată în timpul 
RMN (Figura 5).
 
Figura 4.  a – segmentarea structurilor cerebrovasculare în meningiom infratentorial; b – planul abordului retrosigmoidian extins medial. pentru acces transtentorial; c – 
suprapunerea reconstrucției segmentare pe pacient viu, abord retrosigmoid drept; d – corelația structurilor anatomice pe model 3D și pacient, intraoperator.
Segmentarea cortexului și venelor superficiale pentru 
corticotomie în tumori intracerebrale
În timpul ablației unei formațiuni intracerebrale, structurile 
anatomice intraoperatorii sunt cu mult mai eficiente în 
ghidarea neurochirurgului, decât orice neuronavigator. 
Aceasta este cauzată de așa-numitul fenomen de ”brain shift”, 
care presupune deplasarea structurilor intracraniene după 
craniotomie și datorită preparatelor anestezice. Astfel, pentru 
îndepărtarea formațiunilor intracerebrale prin cortex, noi 
folosim reconstrucțiile 3D a girusurilor și șanțurilor cerebrale, 
împreuna cu structurile vasculare adiacente. Pentru segmentarea 
cortexului se folosesc regimurile T1 3D FSPGR (Fast spoiled 
gradient-echo) și T2 FLAIR (Fluid attenuated inversion recovery).
 
Figura 5. a – acces către tumora glială în regiunea elocventă motorie dreaptă. Segmentarea structurilor corticale și vasculare. (galben – tumora, albastru – sinusul sagital 
superior și vena drenantă, roșu – cortex motor, verde – cortex senzitiv), aspect superior; b – aceleași segmentații efectuate pe T1 și T2 FLAIR, aspect lateral drept.
Orientarea intraoperatorie este facilitată, de obicei, 
prin aplicarea unui model poligonal de vene pe suprafața 
cortexului, care poate fi ușor segmentată prin T1 cu contrast 
și amplificată prin venografie din 3D TOF (Figura 6). Toate 
aceste reconstrucții pot fi utilizate înainte de intervenție, 
pentru planning preoperator, în timpul intervenției cu inserția 
modelului în neuronavigator sau suprapunerea cu ecranul 
microscopului. De asemenea, aceleași modele pot fi utilizate 
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postoperator, cu suprapunerea segmentațiilor cu imaginile 
foto sau video efectuate pentru confirmarea ablației totale, cu 
determinarea vaselor cerebrale observate intraoperator. Datorită 
sensibilății tabelelor de culori, în dependență de densitate/
intensitatea structurilor anatomice, este posibilă reconstrucția 
nu doar a procesului patologic, vaselor și structurilor nervoase, 
ci și a edemului cerebral cauzat de o tumoră, a substanței albe 
și a substanței cenușii. În cazul unor secvențe adiționale la 
RMN, se pot reconstrui chiar și anatomia deplină a structurilor 
subcorticale, cum ar fi nucleii subtalamici.
Figura 6. a – segmentarea structurilor vasculonervoase, a tumorii cu edem perilezional (în albastru deschis); b, d – determinarea fluxului și gradului de ocluzie a sinusului 
sagital superior, prin reconstrucția 3D a acestuia, în corelație cu tumora; c – segmentarea tumorii cu determinarea relației acesteia cu cortexul motor reconstruit (albastru); e – 
superpoziția plasei poligonale pe imaginea video intraoperatorie; f – confirmarea ablației totale cu păstrarea fluxului pe sinus sagital superior.
De asemenea, datorită tehnologiilor moderne, cum ar fi 
Tractografia prin DTI – RMN (diffusion tensor imaging), se 
poate determina traiectul tracturilor cerebrale principale. 
Aceasta ne permite vizualizarea gradului de deplasare și 
afectare a acestora de către procesul patologic. Am reușit 
fuzionarea acestei secvențe cu cele RMN T1 și T2 și AngioCT 
(Figura 7). Această reconstrucție, în final, joacă un rol decisiv 
în determinarea abordului optimal pentru ablația maximală a 
procesului expansiv cu evitarea lezării pachetului vasculonervos 
adiacent și evitarea complicațiilor post-operatorii imediate și 
tardive cauzate atât de abord, cât și de manipulațiile propriu-
zise pe structurile cerebrale.
Figura 7.  Reconstrucția structurilor vasculo-nervoase cerebrale, cu determinarea poziției procesului expansiv de trunchi cerebral, în raport cu structurile adiacente (roșu – 
sistemul vascular vertebrozilar, galben – nervii cranieni V, VII, VIII, mov – cavernom intracerebral).
Segmentarea în modelarea reconstructivă (3D printare)
În chirurgia reconstructivă a defectelor craniene, defectul 
osos la fiecare pacient este practic imposibil de reprodus exact. 
Segmentarea este extrem de utilă pentru modelarea unui implant 
artificial [9, 10]. Acest defect imaginar-digital poate fi, ulterior, 
utilizat pentru crearea implantului real la 3D printer [12]. Orice 
structură segmentată de către noi poate fi printată 3D și utilizată 
cu scop de planning preoperator, ghidare intraoperatorie 
sau pentru explicarea patologiei pacientului, model pentru 
lecții practice pentru studenți si rezidenți . Este posibilă, de 
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asemenea, și printarea formelor negative pentru duplicarea 
implantului individualizat pentru fiecare pacient [6-8, 13-15]. 
Din motive că majoritatea 3D printerelor sunt costisitoare, 
cum ar fi cele prin tehnologie SLA (Stereolithography) sau DLP 
(Digital Light Processing), am făcut rost de un printer mic, cu 
tehnologia FDM (Fused Deposition Modeling), ce presupune 
utilizarea unui filament de plastic, cu topirea acestuia și, 
eventual, lipirea într-un model 3D. Noi am creat structuri 
3D negative pentru crearea jumătăților în care se toarnă apoi 
silicon. Acestea sunt, ulterior, folosite la presarea materialului 
implantabil din polimetacrilat de metil (PMMA) (Figura 8). 
PMMA este folosit de rutină în chirurgia dentară și oro-maxilo-
facială, precum și în neurochirurgie pentru plastia defectelor 
craniene [16, 17] Există numeroase materiale biocompatibile 
pentru evitarea necesității 3D printării materialelor din plastic 
sau pentru formele din silicon, ci printarea directă a voletului 
osos implantabil [16, 17]. Dar, din motive tehnice și legale, nu 
avem posibilitatea efectuării acesteia. Credem că, pe viitor, vom 
crea un laborator specializat pentru crearea acestor modele și 
implanturi biocompatibile individualizate.
Figura 8. Reconstrucția defectului osos la pacient cu traumatism. A fost reconstruit defectul osos și printarea acestuia pentru crearea formelor negative, pentru a presa materialul 
implantabil (a, d – preoperator și postoperator; b, d – presarea acrilului în timpul polimerizării intraoperatorii cu fixarea ulterioară a acestuia la marginile craniului).
Figura 9. Pacient cu tumoră invazivă în aripa sfenoidală, cu invadarea peretelui orbital stâng și exoftalmie severă a ochiului stâng. Intervenția a fost efectuată în 2-a etape, cu 
prima etapă – ablația totală a tumorii, inclusiv porțiunea intraorbitală, apoi, a 2-a etapă – reconstrucția defectului orbital și cranian (a, b – etapele segmentării reconstructive 
a osului invadat cu planningul craniectomiei, ablației și reconstrucției defectului osos; c – CT-postoperator, unde se determină poziția implantului (contur roșu), cu restabilirea 
plafonului orbital și defectului cranian). În imagini se vizualizează regresia evidentă a exoftalmiei.
Segmentarea pentru planning preoperator în Realitate 
Virtuală (VR) sau Augmentată (AR)
Evoluția tehnologiilor de vizualizare a datelor volumetrice 
a dus la dezvoltarea dispozitivelor de creare a mediului virtual. 
Acestea pot fi folosite atât cu scop educativ, jocuri video, cât 
și pentru cercetare și medicină [18-24]. Realitatea virtuală 
presupune crearea unui mediu complet virtual, în care se pot 
introduc diferite modele 3D, pentru a fi ulterior manipulate/
vizualizate, pe când realitatea augmentată reprezintă 
suprapunerea realității virtuale pe lumea reală, folosind, de 
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Discuții
Considerăm că posibilitatea vizualizării structurilor 
anatomice, în modele volumetrice, atât pe calculator, cât și în 
realitatea virtuală/augmentată, este una superioară, comparativ 
cu vizualizarea unor imagini statice pe ecran, în 2D. Aceasta 
permite un planning preoperator individualizat, o înțelegere mai 
apropiată de realitate a particularităților anatomice a fiecărui 
pacient în parte. Prin aceasta, noi scurtăm durata intervenției, 
ceea ce duce la minimalizarea timpului anesteziei generale pe 
care o suportă pacientul, diminuează volumul hemoragiei și 
manipulațiile excesive asupra structurilor anatomice importante 
[25-28].
Utilizarea reconstrucțiilor 3D permite conlucrarea între 
marele centre neurochirurgicale, cu efectuarea consiliilor, în 
direct, pentru cazuri mai complicate, prin folosirea dispozitivelor 
de vizualizare a modelelor 3D cu mai mulți utilizatori, inclusiv 
prin folosirea căștilor de realitate virtuală și augmentată [29-
33]. În centrul nostru neurochirurgical, noi am observat că 
planningul minuțios, prin folosirea acestor segmentații, scade 
cu aproximativ 30% durata intervenției și revenirea din anestezia 
generală este mult mai rapidă și cu mai puține complicații legate 
de procedura chirurgicală. Considerăm că este necesar de a 
efectua studii suplimentare pentru determinarea impactului 
intervențiilor ”reconstruite” asupra incidenței complicațiilor 
intra- și postoperatorii, cât și impactul acesteia asupra metodei 
și duratei de anestezie generală.
Totodată, utilizarea acestor tehnologii avansate permite 
o însușire mai bună și mai rapidă a structurilor anatomice 
de către studenții și rezidenții neurochirurgi. În practica 
neurochirurgicală, una din problemele tinerilor doctori este 
frica și lipsa experienței în abordarea unui pacient complicat, 
pe motiv de număr mic de pacienți cu așa patologii. Astfel, 
în baza acestor modele 3D, se pot efectua diverse simulări 
ale intervențiilor neurochirurgicale, cu posibilitatea repetării 
nelimitate a fiecărei etape din intervenție. Aceleași workshopuri 
se pot efectua în regim on-line, la distanță, atunci când există un 
impediment pentru a pleca peste hotare din oricare alte motive. 
Utilizarea acestei metode este una necostisitoare și nu necesită 
pregătire specială. [34-35]
O altă metodă de planning preoperator sau însușire a unor 
tehnici chirurgicale este 3D printarea structurilor anatomice 
segmentate, cu utilizarea instrumentelor reale pe mulaje 
printate. Prin acest fapt, noi evităm necesitatea utilizării 
cadavrelor, care sunt dificil de obținut. Există posibilitatea 
printării oricărei structuri anatomice, a oricărui pacient, din 
orice centru neurochirurgical internațional, cu scop de învățare 
și perfecționare a tehnicilor neurochirurgicale [36-38].
Concluzii
Experiența noastră neurochirurgicală a arătat că această 
tehnologie este una accesibilă și extrem de utilă, cu oportunități 
majore în ajustarea modernă a fiecărui caz în parte. Modelele 
3D, activ folosite în multiple centre chirurgicale, pot fi folosite 
pentru o varietate de scopuri (învățare, planning, 3D-printare 
și VR) care, ulterior, ar putea duce la îmbunătățirea evidentă 
a rezultatelor tratamentului chirurgical. Utilizarea acestor 
modele în simularea chirurgicală ar oferi un nivel de pregătire 
care depășește cu mult metoda tradițională de pregătire a 
rezidenților. Considerăm că implementarea deprinderilor 
practice, cu utilizarea acestor modele în curriculum rezidenților 
neurochirurgi, ar fi o etapă logică în educația și pregătirea 
viitorilor neurochirurgi. 
Figura 10. Vizualizarea reconstrucțiilor volumetrice efectuate la calculator, în realitate virtuală (a) și augmentată (b), cu posibilitatea de a fi direct editate.
obicei, ochelari specializați sau chiar telefoanele portabile, 
tablete. Noi am utilizat aceleași modele segmentate la calculator 
și modificate în alte aplicații, pentru a putea fi vizualizată atât în 
realitate virtuală, cât și cea augmentată. De asemenea, aceleași 
modele pot fi reconstruite pentru a putea fi vizualizate la 
telefoanele mobile. Manipularea modelelor în realitatea virtuală 
au ca scop planningul minuțios preoperator, cu determinarea 
detaliilor unor intervenții microchirurgicale, abordul optimal 
minim invaziv, cu evitarea structurilor importante (Figura 10).
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